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I Tillitens rom vil pasienten legge fram sitt egentlige 
ærend, også når dette er følsomt og pinlig. Angstens rom 
er fullt av masker og koder. 
Per Fugelli (2011) 
 
 Sammendrag: 
 
Bakgrunn: Over 30 000 nordmenn diagnostiseres med kreft hver år og det er stadig 
økende fokus på effektive pasientforløp. Kunnskap om hvordan informasjon til 
nydiagnostiserte kreftpasienter kan fremme mestring er viktig  kompetanse hos 
helsepersonell.  
 
Metode: Oppgaven er et litteraturstudie  
 
Konklusjon: Informasjon til nydiagnostiserte kreftpasienter må være individuelt 
tilpasset og ta utgangspunkt i den enkeltes bakgrunn, forståelse, historie, bekymringer 
og opplevelse av den aktuelle situasjonen. Kreftpasienter angir sykepleier som 
nøkkelpersoner i å svare på spørsmål og gi utfyllende informasjon, samtidig som de 
for mange ansees som viktige støttespillere i sjokk og krise.  
 
Abstract: 
 
Backround: Every year, over 30 000 Norwegians are diagnosed with cancer. In 
recent years there has been an increased focus on efficiency in cancer treatment. It is 
important that health professionals have knowledge about how to meet the 
information needs of newly diagnosed cancer patient in order to promote coping with 
cancer. 
 
Method: This is a litterature study.  
 
Conclusions: Information given to newly diagnosed cancer patients have to meet 
individual needs. Health professionals need to examine the patients background, life 
story, understanding of illness and appraisal of the situation in order to understand 
information needs. Nurses played a key role in giving supplementing information as 
well as providing necessary social support
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1.0 Innledning:  
 
I 2012 fikk 30 099 kreft i Norge (kreftregisteret 2014). Det betyr at Norge har om lag 
30 099 nydiagnostiserte kreftpasienter årlig. Sykdommen rammer både pasienten, 
pårørende og omgivelsene, og medfører stor grad av usikkerhet og stress. Det er i dag 
et stort fokus på effektivitet og multimodal behandling. Moderne kreftbehandling 
effektiviseres stadig og pasienten skal raskt til utredning og behandling der tid er en 
viktig faktor for helbredelse. Dette stiller store krav til helsepersonells evne til å møte 
det individuelle informasjonsbehovet hos den enkelte nydiagnostiserte kreftpasient. 
 
Sykepleiere er ofte den som står nærmest pasienten i kriser, og jeg ønsker å øke min 
kompetanse slik at pasienten kan oppleve bedre støtte i slike situasjoner og videre i 
forløpet. Det er også viktig å ha kompetanse om dette temaet for å kunne møte de 
kravene samfunnet har satt til økt brukermedvirkning i norsk kreftbehandling, jfr. 
Pasientrettighetsloven (1999), Pakkeforløp for kreft (helsedirektoratet 2015) og 
Nasjonal kreftstrategi (regjeringen 2013).  
 
Tilbakemeldinger fra pasienter og brukere viser at informasjon og kommunikasjon er 
viktige forbedringsområder, og at god kommunikasjon mellom pasient og 
helsepersonell bidrar til bedre resultater av behandling og bedre helse for pasientene 
(regjeringen 2013).  Jeg ønsker derfor i min oppgave å undersøke informasjonens 
betydning for å fremme mestring hos den nydiagnostiserte kreftpasienten. Min 
problemstilling er: 
 
Hvordan kan informasjon gi nydiagnostiserte kreftpasienter økt opplevelse av 
mestring. 
 
Det vil være naturlig å både ta for seg den helt nydiagnostiserte kreftpasienten og 
pasienter som er under utredning, da mange utredes videre for å se om det er 
spredning. I drøftingen vil jeg undersøke hva nydiagnostiserte kreftpasienter opplever 
som stress, betydningen av å møte individuelle behov hos pasienten, barrierer for å 
motta informasjon og informasjonens betydning for mestring. Herunder hvordan 
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praksis bør tilrettelegges for å fremme mestring. Pasientgruppen jeg fokuserer på er 
voksne og eldre. Det er mange faktorer som har innvirkning på oppfattelsen av 
informasjon, men pasienter med fremmedspråklig bakgrunn vil ikke bli diskutert på 
grunn av oppgavens begrensede størrelse.  
 
Begrepsavklaring 
 
Den nydiagnostiserte kreftpasienten: Med nydiagnostisert menes pasienter som 
samme dag eller for få dager siden har fått beskjed om at de har kreft og venter på 
videre utredning og/eller behandling.  
2.0 Metode: 
 
Med litteraturstudie som metode skaffer jeg oversikt over eksisterende kunnskap om 
informasjon, nydiagnostiserte kreftpasienter og mestringer. Fordi jeg benytter 
eksisterende litteratur, har jeg måttet vurdere hva det er forfatteren faktisk har 
undersøkt, hvem stoffet er skrevet for og hvor forfatteren vil med sine teorier dersom 
stoffet skal være gyldig når det brukes videre for å besvare min problemstillinger 
(Dalland 2012 s. 76).  
 
Teoridelen gir kunnskap om den nydiagnostiserte kreftpasienten, stress-og sjokk 
reaksjoner, mestringsteori og informasjon og kommunikasjon i møte med pasienten. 
Forskning som er basert på kvalitativ metode vil best kunne bidra til å besvare dette 
da kvalitativ forskning kan gi nyansert kunnskap om pasientens opplevelser og 
erfaringer (Malterud 2011 s, 26). På bakgrunn av dette valgte jeg å gjøre et 
systematisk søk i CINAHL. Denne databasen inneholder sykepleierforskning og 
kvalitative studier om pasienterfaringer. Jeg gjorde også søk i MEDLINE. Dette er 
verdens største database innen sykepleie, medisin, helsestell m.m. Jeg søkte også i 
Swemed+ fordi den viser nordisk forskning, men ingen artikler ble inkludert fordi 
artikler fra de to første databasene var mer spesifikke mot min problemstilling.  
 
Jeg brukte disse søkeordene i databasene: Neoplasms, cancer patient, oncologic 
nursing, nurse- patient- relation, coping, newly diagnosed, ”adaption, 
psychological”, information- needs, communication needs.  
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Søkeordene ble kombinert med bolske operatorer ved å sette OR mellom synonymer 
og kombinere disse søkene med AND. Se vedlagt søkehistorikkskjema (Vedlegg 1).  
Det fantes en del kvalitativ forskning på området, mange var over 5 år gamle. Mye 
representerer kvinners opplevelser fordi forskningen er gjort på brystkreft. Det kan 
føre til at konklusjonen i oppgaven min sier mer om kvinners mestring enn mens. 
Mye av forskningen som er benyttet er gjort blant norske pasienter, det gir større 
overføringsverdi til egen arbeidsplass i forhold til de ikke-norske. Mange av artiklene 
som er utelatt konkluderte likt med de inkluderte, det er positivt for oppgavens 
gyldighet, samt at de inkluderte studiene gjør godt rede for metode (Polit og Beck 
2012 s. 509). 
 
Innholdet i teoridelen er hentet fra selvvalgt litteratur, pensumlitteratur, fag- og 
forskningsartikler, Norsk lovverket, nasjonale handlingsprogram og strategier. 
Litteratur i teoridelen er det oppgaven tar utgangspunkt i, og som problemstillingen 
drøftes opp mot (Dalland 2012 s, 67) Det er i stor grad benyttet primærkilder for å 
unngå at  primærforfatter er fortolket flere ganger, noe som har betydning for 
kvaliteten på videre arbeid med stoffet (Dalland 2012 s, 77). Aktuelle bøker fant jeg 
via Bibsys med søkeordene fra søkene i databasene, på norsk. Referanselister i 
pensumlitteratur ble brukt for å finne primærkilder.  
 
Bøkene i oppgaven er av noe eldre dato, men vurderes som svært relevante. Folkman 
og Lazarus (1984) mestringsteori ansees som aktuell i dag for å forstå de kognitive 
prosessene ved stress og mestring og vektlegger det kontekstuelle. Benner og Wrubels 
(2006), Omsorgens betydning i sygepleje er relevant for å forstå hvilken betydning 
Folkman og Lazarus (1984) mestringsteori har i utøvelsen av sykepleie. Johan 
Cullbergs (2007) bok, Mennesker i krise og utvikling beskriver de fire fasene i 
mennesker normale krisereaksjoner og er tatt med for å få kunnskap om når i 
kriseforløpet pasienten kan være mottagelig for informasjon. Atle Dyregrov (1999) 
bidrar med kunnskap om normale sjokkreaksjoner i boken Katastrofe psykologi, og 
kan belyse betydningen av sjokk som barriere for å motta informasjon. Eide og Eide 
(2014) kommunikasjon i relasjoner, inneholder sekundærkilde, men bidrar med 
spesifikk teori om sentrale forhold i kommunikasjon med mennesker i krise, og er 
pensum i kreftsykepleie.  
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3.0 Teoridel: 
 
I teoridelen vil jeg presentere relevant teori for å kunne besvare problemstillingen, og 
forstå informasjonens betydning for mestring ved krise- og sjokk reaksjoner. Teori 
om lovverk og nasjonale krav skal gi forståelse for de rammer helsepersonell må 
forholde seg til i møte med den nydiagnostiserte pasienten. Mestringsteori, teori om 
sjokk- og krise reaksjoner og kommunikasjonsteori vil være sentrale i teoridelen. 
 
3.1 Nasjonale krav og rammer: 
3. 1. 1 Nasjonal kreftstrategi 2013-2017 
 
I 2013 kom Nasjonal kreftstrategi. Strategien inneholder bl. a mål om at 80% av 
kreftpasienter skal starte behandling innen 20 virkedager etter at henvisningen er 
mottatt. Strategien har 5 målområder. Målområdet 1 handler om å skape en mer 
brukerorientert kreftomsorg, og pasientens rett til individuelt tilpasset informasjon og 
til en hver tid vite hvem de skal henvende seg til om egen sykdom, utredning, 
behandling og oppfølging (Regjeringen 2013). 
 
3. 1. 2 Pakkeforløp for kreft   
 
I januar 2015 kom det pakkeforløp for de 4 vanligste kreftformene i Norge. 
Pakkeforløpene skal bl.a. sikre informasjon og brukermedvirkning. Kommunikasjon 
med pasient og pårørende skal baseres på respekt og empati, og pårørende skal 
involveres i den grad pasienten ønsker. Pasient og pårørende skal fortløpende 
informeres om undersøkelsesresultater og neste trinn i pakkeforløpet. Sykepleiers 
rolle vil være å iverksette tiltak for å ivareta pasientens grunnleggende behov, 
informasjon, støtte og opplæring slik at de best mulig kan takle utredning og 
behandling av kreftsykdommen og konsekvensene av dette (Helsedirektoratet 2015). 
 
3. 1. 3 Samhandlingsreformen 
I 2012 ble samhandlingsreformen innført. Den overordnede hensikten er å bidra til at 
pasienter og brukere opplever tjenestene som samordnet og av god kvalitet. Reformen 
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har som mål å bidra til økt brukermedvirkning, og individuelt tilpassede tjenester. 
Samhandlingsreformen har pasientforløp og effektivitet som viktige mål.  
Reformen påpeker at økt levealder vil føre til flere pasienter med kronisk sykdom, bl. 
a kreft (Helse – og omsorgsdepartementet 2009). 
 
3. 1. 4 Pasientrettighetsloven:  
§ 3-1. Pasientens og brukerens rett til medvirkning (Pasientrettighetsloven § 3-1, 
1999): 
”Pasient og bruker har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og 
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom 
tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder. 
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta 
informasjon” 
”Ønsker pasient eller bruker at andre personer skal være til stede når helse- 
og omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel imøtekomme”  
 
§ 3-2.Pasientens og brukerens rett til informasjon. 
 
Etter pasientrettighetsloven § 3-2 skal pasienten ha nok informasjon til å forstå sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, dette innebærer informasjon om mulige 
bivirkninger og risiko. Pasienten skal ha nok informasjon til å kunne ivareta egne 
rettigheter og få nødvendig innsikt i tjenestetilbudet. Informasjon kan unnlates dersom 
det er nødvendig for å hindre fare for liv (Pasientrettighetsloven §3-2, 1999). 
3.2 Kommunikasjon og informasjon  
Eide og Eide (2014 s, 293) påpeker viktigheten av at informasjon må skje gjennom 
dialog og samhandling med pasienten. Ved formidling av praktisk informasjon er tre 
forhold spesielt viktig:  fullstendig, forutsigbart og forståelig. Viktige oppgaver hos 
den som formidler informasjon er å undersøke pasientens kunnskap og 
informasjonsbehov og gi gode rammer for samtalen. Åpne spørsmål inviterer til 
beskrivelser og erfaringer og gir rom for pasienten til å ta opp det som opptar han. I 
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samtalen må hjelperen stille seg nysgjerrig til hva som er pasientens virkelige 
bekymringer gjennom å be pasienten utdype eller gjenta vage utsagn. Ikke alle er vant 
med å sette ord på sine bekymringer, men det er viktig for å komme videre at følelser 
blir satt ord på (Eide og Eide 2014 s, 266-267). Uavhengig av hvem pasient vi har 
med å gjøre, kan nonverbal kommunikasjon bidra til å skape trygghet, tillit og 
motivasjon ved at sykepleier er trygg, tilstedeværende, lyttende, naturlig og vendt mot 
pasienten (Eide og Eide 2014 s. 198-199). Stillhet i samtale med pasienten kan gi 
pasienten rom for å tenke, summe seg og våge å stille nye spørsmål. Hjelperen må i 
stillheten signalisere sin tilgjengelighet og oppmerksomhet (Eide og Eide 2014 s, 
212).  
 
I kommunikasjon med eldre må det tas hensyn til at hørsel og syn kan være betydelig 
svekket. Den eldre pasient har langsommere bearbeiding av informasjon og 
langsommere reaksjonstid. De bruker lengre tid på å lære noe nytt og deres 
ferdigheter i å løse nye problemer er svekket (Store medisinske leksikon 2009). I 
samtale med eldre må man respekter at vedkommende trenger lengre tid. Hjelperen 
må følge den andres oppmerksomhet og unngå at tema for samtalen skiftes for fort 
(Eide og Eide 2014 s. 384).  
 
3.3 Sjokk- og krisereaksjoner.  
Johan Cullberg (2007 s. 128- 138) forklarer de fire fasene i menneskers normale 
krisereaksjon: Sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidelse- eller reparasjonsfasen og 
nyorienteringsfasen. Fasene kan sjeldent avgrenses klart og de kan flyte over i 
hverandre. Faseinndelingen kan være et hjelpemiddel for å forstå reaksjoner og 
symptomer hos den nydiagnostiserte pasienten og hvilket behov de har. Hjelperens 
rolle i møte med kriserammede er å hjelpe vedkommende til å gi uttrykk for følelser 
og ufarliggjøre disse. Cullberg (2007) presiserer at når informasjon gis samtidig som 
pasienten mottar en sjokkartet melding kan informasjon bli helt glemt.  
 
Atle Dyregrov (1999 s. 13-17) forklarer  at sjokkreaksjoner gjøre at pasienten kan 
oppleve verden på en annen måte. Pasienten kan si at situasjonen kjennes uvirkelig 
eller som å være i en drøm eller i en film eller som om man ser situasjonen som en 
tilskuer. Disse beskrivelsene kan fortelle at sjokkfasen kan gi en følelse av distanse til 
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selve situasjonen eller endret tidsopplevelse som at tiden stod stille eller går i sakte 
film. Videre forklarer Dyregrov at i starten kan det være fravær av sterke følelser, og 
pårørende kan tro at vedkommende tar situasjonen uvanlig rolig, mens tilfellet er at 
reaksjonene ikke enda har startet. Dyregrov presiserer at klinisk erfaring tilsier at jo 
mer sjokkartet en hendelse er, jo lengre tid kan det ta før utbruddet av følelser 
kommer. Noen kan også oppleve økt sensitivitet i registrering av sanseinntrykk utover 
selv sjokkbeskjeden. Man kan bli ekstra oppmerksom på mangel av å bli møtt med 
nødvendig krisehjelp, som omsorg og respekt. Dette kan gi sekundær traumatisering 
med negative minner om mangelfull omsorg. (Dyregrov 1999 s. 13-17). 
3.4 Stress og mestring 
3. 4. 1 Folkman og Lazarus om stress og mestring 
 
Lazarus og Folkman sier at psykologisk stress oppstår når en person opplever at 
situasjonen truer eller overstiger hans ressurser og truer velværet (Lazarus og 
Folkman 1984 s. 19). 
Folkman og Lazarus (1984) forklarer at mestring er de kognitive og atferdsmessige 
anstrengelser man gjør for å håndtere stress. Dette innebærer alt det personen foretar 
seg eller tenker i forsøk på å få en følelse av kontroll i situasjonen, uavhengig av hvor 
bra eller dårlig det fungerer.   
 
Folkman og Lazarus definisjon av mestring (1984, oversatt til dansk i Lazarus 2006 s. 
139): 
 
”Kognitive og adfærdsmæssige bestræbelser, som er under konstant 
forandring og søger at håntere specifikke ydre og/eller indre krav, der 
vurderes at være plagsomme eller at overskride personens ressourcer” 
 
Mestringsprosessen 
Folkman og Lazarus (1984 s. 22- 54) hevder at en må velge en mestringsstrategi som 
passer i situasjonen. Vurderingen av om en situasjon oppleves som stressende 
innebærer en rekke bevisste eller ubevisste kognitive handlinger.  
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Reaksjonene som oppstår ved stress kan ikke forutsees uten å kjenne til personens 
personlighetstrekk og prosessesene som ligger bak responsen på stressende stimuli. 
(Lazarus 2006 s 75). Når stress oppstår skjer en rekke kognitive prosesser som får 
betydning for hvordan en opplever stress og hvordan man mestrer. Folkman og 
Lazarus (1984) forklarer forholdet mellom slike vurderinger, følelser og mestring i en 
firetrinns modell. Modellen forklarer at en belastende situasjon/krise utløser en 
vurdering som igjen vekker følelser. I primærvurderingen gjør personen en vurdering 
av situasjonen som belastende, positiv eller nøytral. I sekundærvurdering vurderer 
personen hva han kan gjøre i situasjonen og hva som blir hans mestringsmuligheter og 
strategi. Mestringsstrategiene blir altså en reaksjonen på vurderingene i 
sekundærvurderingene og de følelsene de gir (Lazarus 2006 s. 152). 
 
Mestringsstrategien kan være problemfokusert med mål om å endre konkrete, ytre 
forhold. Det betyr å ha evne til å innhente informasjon, benytte seg av sosial støtte og 
de hentes bl. a fra personens tidligere erfaringer og kunnskap. Mestringshandlingene 
kan rette seg mot miljøet og personen selv. Når en stressende situasjon vurderes som 
foranderlig eller noe man kan kontrollere, vil problemfokusert mestring være mest 
fremtredende (Folkman og Lazarus 1984 s. 152; Lazarus 2006 s. 145 og s. 152). 
Mestringsstrategien kan også være følelsesfokusert med forsøk på å endre opplevelse 
av mening eller endre oppmerksomhet. Dette skjer ved at man distanseres seg, ved 
unngåelse, selektiv oppmerksomhet, ved å overveie positive og negative aspekter eller 
forvente det verste for å forberede seg på det som kan komme (Folkman og Lazarus, 
1984 s. 150). Når situasjonen vurderes som uforanderlig, er følelsesfokusert mestring 
mest fremtredende (Lazarus 2006 s, 152). Begge disse prosessene preges av en stadig 
revurdering på bakgrunn av ny informasjon eller endring i miljøet, og kan videre føre 
til endring av følelser og tilpasning (Folkman og Lazarus 1984 s. 38). Lazarus (2006 
s. 145) skriver at revurderinger kan være den mest effektive mestringsstrategien i 
stressende situasjoner. Fornektelse er en del av den følelsesfokuserte mestringen og 
beskrives av Lazarus (2006 s. 141) som nyttig i situasjoner der man ikke kan gjøre 
noe for å hindre sykdom eller avverge ytterligere skade, men ansees som skadelig når 
de forhindrer nødvendig tilpasning i f. eks den nydiagnostiserte fasen.  
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Forutsigbarhet og kontroll 
Uforutsigbarhet og følelse av å miste kontrollen er ikke uvanlig når en får en alvorlig 
diagnose og opplever stress. Folkman og Lazarus er opptatt av at kontroll og 
forutsigbarhet henger tett sammen, men kan ofte forveksles. Folkman og Lazarus 
(1984 s. 86) forklarer det slik: ”Man kan ikke ha følelsen av kontroll i en situasjon 
som ikke er forutsigbar, men det kan være forutsigbarhet uten følelse av kontroll”.  
Videre beskriver Folkman og Lazarus (1984) at mye tyder på at kunnskap om selv det 
mest negative resultat kan gi økt opplevelse av kontroll og redusere stress. Spesielt 
dersom alternativet er usikkerhet.  
 
3. 4. 2 Benner og Wrubel om å fremme mestring 
 
Benner og Wrubels teori om hva som fremmer mestring tar i stor grad utgangspunkt i 
Folkman og Lazarus mestringsteori sett fra et sykepleierfaglig perspektiv. Benner og 
Wrubel (2006 s. 304) skriver at for å forstå hvordan mennesker mestrer, må vi ha et 
holistisk syn på pasienten. Vi er nødt til å se den spesifikke pasient i hans spesifikke 
situasjon. Benner og Wrubel (2006 s. 304) sier dette om mestring:  
 
”For å fremme mestring må man ta høyde for pasientens verden, ferdigheter, 
forståelse, historie, tidligere erfaringer, bekymringer og aktuelle omstendigheter”  
 
Alt pasienten gjennomgår ved sykdom danner en historie. Dersom pasienten gjør seg 
dårlige erfaringer tidlig i sykdomsforløpet ved diagnostikk eller behandling, kan dette 
gi mistillit og utrygghet senere, og pasienten kan oppleve å være sviktet av både 
sykdommen og omsorgsgiverne. Pasientens historien kan gi oss viktig kjennskap om 
hva han opplever som stressende og hva som er hans mestringsmuligheter. Benner og 
Wrubels (2006 s. 83) definerer stress slik:  
 
”forstyrrelse av meninger, forståelse og normal funksjon som fører til opplevelse av 
skade, tap eller utfordringer og krever sorg, fortolkning eller å erverve nye 
ferdigheter” 
 
Benner og Wrubel (2006 s. 122) skriver også om følelsenes betydning og hvordan de 
gjør det mulig for personen å være engasjert og involvert i en situasjon. Man må 
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tillate seg å føle for å kunne mestre en forstyrrende og uønsket følelse. Ved å forholde 
seg til følelser kan man hente frem tidligere fortolkninger av situasjoner og den nye 
situasjonene kan revurderes og fortolkes på ny. Dersom man stadig unngår å kjenne 
på følelsenes innhold, går en glipp av å muligheten for å oppleve vekst og ny 
forståelse av en situasjon og dermed nye mestringsmuligheter.   
 
3. 5 Artikkelfunn: 
I denne delen vil jeg presentere kvalitativ forskning og review av forskning som kan 
gi oss økt forståelse for hvordan informasjon kan fremme mestring.  
3. 5. 1 Giske og Gjengedal, 2007.   
 
Tittel/forfatter: ’Preparative waiting’ and coping theory with patients going through 
gastric diagnosis. Giske og Gjengedal, 2007. 
 
Hensikt: Studien undersøker hvordan pasienter på sykehus for utredning av 
mageproblemer opplever og håndterer situasjonen. Studien presenterer en teori om 
”forberedende venting” og diskuteres i lys av Lazarus teori om vurdering, stress og 
mestring.  Å vente på en diagnose er preget av usikkerhet og denne fasen er beskrevet 
som den mest stressende fasen i et sykdomsforløp. 
 
Metode: Grounded theory design ble brukt til å analysere 18 dybdeintervjuer med 15 
pasienter i en gastro- avdeling på et norsk universitetssykehus.  
 
Resultat: Å være i den diagnostiske fasen ble beskrevet som et konstant forsøk på å 
finne mening i situasjonen. Situasjonen kunne vurderes som harmfull, truende, en 
utfordring, en sjanse eller en kombinasjon. Deltakerne så stadig etter tegn som kunne 
gi de håp, samtidig som de forsøkte å gjøre en realistisk vurdering av situasjonen. 
Samtidig vekslet de mellom ulike grad av  tilstedeværelse i situasjonen for å unngå  
fortvilelse. Sykepleier ble sett på som nøkkelperson i å gi informasjon, råd og støtte. 
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3. 5. 2 Drageset, Lindstrøm og Underlid, 2010. 
Tittel/forfatter: Coping with breast cancer: between diagnosis and surgery. 
Drageset, Lindstrøm og Underlid, 2010. 
Hensikt: Få større kunnskap om kvinners opplevelser og mestringsstrategier i den 
stressende perioden mellom diagnose og operasjon. 
Metode: Individuelle intervjuer med 21 kvinner med nydiagnostiserte brystkreft som 
ventet på første operasjon. Intervjuene ble analysert ved hjelp av kvalitativ 
innholdsanalyse.  
Resultat: Kvinnene i studien brukte følgende mestringsstrategier mens de ventet på 
operasjon: å ta et steg av gangen, holde ting på avstand, gjøre som vanlig, glede seg 
over livet, forberede seg på det verste og håpe på det beste og de ville bli behandlet 
som vanlig. Følelser ble håndtert ved både åpenhet og tilbakeholdenhet. Et viktig mål 
for kvinnen var å unngå å bli overveldet av følelser. Generelt ønsket kvinnen å 
håndtere ting på sin måte. De ønsket å bli møtt ut i fra deres individuelle behov og 
ulike mestringsstrategier.  
3. 5. 3 Drageset et al, 2011.  
 
Tittel/forfatter: Being in suspense. Drageset et al, 2011. 
 
Hensikt: Perioden fra en får en diagnose og en venter på operasjon ansees som svært 
stressende, og det trengs mer dyptgående kunnskap om kvinners opplevelser i denne 
fasen. 
 
Metode: Artikkelen er en rapport basert på en kvalitativ studie av kvinners opplevelse 
etter å ha mottatt brystkreft diagnosen og venter på operasjon. 21 norske kvinner ble 
intervjuet individuelt dagen før operasjonen på et norsk universitetssykehus. 
Intervjuene ble analysert ved hjelp av qualitative meaning condensation method. 
 
Resultat: Artikkelen forteller om kvinnenes opplevelse av å forholde seg til å være 
syk, men føle seg frisk, opplevelsen av venting, usikkerhet, eksistensielle spørsmål og 
tanken på å skulle fortelle sine nærmeste. Å fortelle sine nærmeste ble beskrevet som 
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en stor byrde for de fleste. Å vente ble beskrevet som skremmende, smertefullt, 
langvarig og vanskelig, men nødvendig. Ventetiden ble for noen viktig for å forberede 
seg og være med sine nære.  
 
3. 5. 4 Drageset et al. 2012.     
 
Tittel/forfatter: The support I need. Drageset et al. 2012. 
 
Hensikt: Artikkelen ser på hvilken individuell betydning den sosiale støtten har i 
perioden fra kvinner får en brystkreftdiagnose til første operasjon. 
 
Metode: Individuelle semistrukturerte intervju av 21 kvinner i alderen 41-73 år med 
nydiagnostisert brystkreft dagen før operasjon ved et norsk universitetssykehus. Et 
kvalitativt beskrivende design ble brukt. 
 
Resultat: Analysen viste 5 viktige områder for pasientene: Å ha tilgjengelig støtte, 
informasjon og rådgiving, omsorg, å ha selvtillit, å kunne balansere avstand og 
nærhet. Å vite at både familie og helsepersonell var tilgjengelig og omsorgsfulle gav 
en form for trygghet. Den sosiale støtte gav styrke, men måtte være balansert for å 
ikke oppleves som skremmende og belastende. Å kunne prate personlig med en 
profesjonell samt motta informasjon fra profesjonelle var viktig.  
 
3. 5. 5 Randall og Wearn, 2005. 
 
Tittel/forfatter: Receiving bad news: patients with haematological cancer reflect 
upon their experience. Randall og Wearn, 2005.  
 
Hensikt: I litteraturen fokuseres det ofte på giveren fremfor mottakerens opplevelse 
av å motta dårlige nyheter. Studien undersøker de refleksjonene pasienter med 
hematologisk kreft gjorde seg om prosessen og konteksten rundt det å motta dårlige 
nyheter om sykdommen.  
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Metode: 15 pasienter med leukemi- diagnoser eller lymfom deltok i semi- strukturelle 
intervjuer. Deltakerne i studiet ble rekrutterte ved rutinekontroll ved hematologisk 
avdeling og intervjuene ble gjort senere ved hjelp av opptak, transkripsjon og analyse. 
 
Resultat: Pasientene påpekte viktigheten av at legen hadde tid til konsultasjonen, gav 
individuelt tilpasset informasjon, viste empati, forståelse og ekthet med tilpasset 
språk. Pasienten mente legen visste best hvilken informasjon de hadde behov for, med 
skriftlig informasjon og sammendrag av samtalen som supplement. Pasienten ønsket 
informasjon om normale emosjonelle reaksjoner og behov for støtte. Følge til 
konsultasjonen ble trukket frem som verdifullt. Refleksjoner rundt disse 
pasientopplevelsene kan gjøre helsepersonell mer forberedt i møte med alvorlig syke. 
 
3. 5. 6 Galway et al. 2012.  
 
Tittel/forfatter: Psychosocial interventions to improve quality of life and emotional 
wellbeing for recently diagnosed cancer patients (Review). Galway et al. (2012).  
Hensikt: Artikkelen undersøker hvordan man best mulig kan forstå og møte 
psykologisk stress hos nydiagnostiserte kreftpasienter.  
Metode: Review basert på 30 studier.  
Resultat: Artikkelen konkluderer med at det er store variasjoner blant 
nydiagnostiserte kreftpasienter. Dersom sykepleiere gir tilpasset informasjon 
kombinert med støtte og oppmerksomhet kan dette være nyttig for hos denne 
pasientgruppen. 
 
 
 
 
4. 0 Drøftingsdel: 
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Drøftingsdelen er delt inn i fire områder. Først drøfter jeg hvordan stress kan oppleves 
når man nettopp har fått en kreftdiagnose, deretter viktigheten av å bli møtt ut i fra 
individuelle behov, barrierer for å motta informasjon og til slutt; hvordan informasjon 
kan fremme mestring. 
4.1 Opplevelse av stress hos nydiagnostiserte kreftpasienter. 
 
Det å få kreft oppleves som et stort inngrep i livet. Kreftdiagnose innebærer at det 
som før ble tatt for gitt, som å gå på jobb, nattesøvnen, god helse og samvær med 
familien, må forstås i et nytt lys. Diagnosen utløser bekymring om framtiden, 
familien, undersøkelser, behandling og bivirkninger. Dette kan gi sorg og krever at 
man må erverver nye ferdigheter. Bekymringene som oppstår vil ha stor innvirkning 
på opplevelsen av velvære og kan overstige de ressurser og mestringsevner pasienten 
før har opplevd som tilstrekkelig. Hvordan den enkelte opplever å få kreft er svært 
individuelt fordi en rekke bevisste og ubevisste kognitive handlinger hos pasienten 
avgjør i hvilken grad situasjonen oppleves som stressende. Slike opplevelser og 
prosesser hos pasienten, er hva både Folkman og Lazarus (1984) og Benner og 
Wrubel (2006), definerer som stress. Allerede før diagnosen er et faktum, kan 
pasienten oppleve enormt stress, da mange beskriver tiden hvor en venter på selve 
diagnose som den mest stressende fasen i sykdomsforløpet (Giske og Gjengedal 
2007).  
 
Med bakgrunn i kvalitativ forskning kan vi få økt forståelse for hvordan usikkerhet 
kan gi  stress. Artikkelen, Being in suspense (Drageset et al. 2011), beskriver 
nydiagnostiserte brystkreftpasienters opplevelse av usikkerhet. For flere kvinner var 
det å ikke vite det verste og usikkerheten ble beskrevet som svært anstrengende. 
Kvinnene påpekte bekymring for hvordan behandlingen ville påvirke fremtiden, frykt 
for anestesi og smerter, ubehag postoperativt, bekymring for arret og for om de ville 
bli avhengig av andre etter operasjonen. I tillegg ble dødsangst nevnt som 
fremtredende og bekymring for å fortelle sine nærmeste om sykdommen. Ut fra dette 
kan vi forstå at en kreftdiagnose gir usikkerhet ved de fleste aspektene i livet. 
Tvetydighet er ofte fremtredende når man nettopp har fått en alvorlig diagnose, noe 
som kan gi rom for ytterligere uklarhet og negative forestillinger. Når Folkman og 
Lazarus (1984) skriver at det å få kunnskap om selv det mest negative resultat kan gi 
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økt opplevelse av kontroll og redusere stress, forstår vi den enorme byrden usikkerhet 
kan være for pasienten.  
 
En rekke faktorer som pasienten utsettes for i den nydiagnostiserte fasen, skaper 
usikkerhet og bekymring hos pasienten. Blant annet er svært mye informasjon i dag 
tilgjengelig på internett. Mye kommer fra upålitelige kilder og enkeltpersoners egne 
opplevelser og meninger, og er derfor ikke kvalitetssikret. Dette kan utgjøre en stor 
kilde til misforståelser for pasientene. I tillegg skriver Drageset et al (2012) at å skille 
fantasi fra virkelighet kan være vanskelig i den nydiagnostiserte fasen. Flere har også 
beskrev usikkerhet i forhold til hva de trodde var forventet av dem i denne fasen.  
 
I tillegg til usikkerhet, har erfaringer fra praksis vist at flere kreftpasienter opplever 
tap av kontroll og stor grad av uforutsigbarhet som viktige stressfaktorer når man 
nettopp har fått kreft. Uforutsigbarhet knyttet til kreftsykdom kan forstås  som en 
forstyrrelse av hvordan man forstår sin fremtid og hvordan man skal finne mening  
(Benner og Wrubel 2006). Uten informasjon vil pasienten ha få holdepunkter for å 
forstå sin nye tilværelse og forestille seg behandlingsforløpet. 
 
Mangel på informasjon om sykdom, behandling og prosedyrer kan i tillegg utløse stor 
grad av utrygghet hos den som nettopp har fått kreft. I artikkelen The Support I need 
(Drageset et al. 2012) ble opplevelse av trygghet trukket frem som viktig i perioden 
fra diagnosen til behandling starter. Fravær av trygghet kan ha stor betydning for den 
enkeltes opplevelse av velvære, og vil være viktig årsak til stress når man nylig har 
fått kreft (Folkman og Lazarus 1984). Utrygghet kan knyttes til flere aspekter ved 
kreftsykdommen; man kan ikke rømme fra sykdommen, pasienten presses ut i det  
ukjente og en må være mer borte fra sine kjære. Fravær av sosial støtte i denne fasen, 
beskrives som en viktig kilde til utrygghet i følge Drageset et al (2012). 
 
Opplevelsen av stress i selve sjokkfasen kan forsterkes ved det Dyregrov (1999) 
betegner som økt sensitivitet i registering av sanseinntrykk.  Dette betyr at pasienten 
kan bli ekstra oppmerksom på mangler i situasjonen. I den nydiagnostiserte fasen kan 
det dreie seg om en uempatisk lege, at personalet ikke har tid til å prate eller at man 
ikke får svar på det man anser som viktige spørsmål. Dette kan gi sekundær 
traumatisering (Dyregrov 1999). Kunnskap om slike reaksjoner er svært viktig for at 
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helsepersonell skal kunne planlegge informasjonsformidling som er til nytte for 
pasienten.  
 
4. 2 Å møte den enkelte pasient 
En stor utfordringen i møte med nydiagnostiserte er å forstå hvordan den enkelte 
pasienten opplever sin situasjon og hvilken kunnskap som er viktig for de å ha. Egne 
erfaringer tilsier at pasienten ofte ikke vet hva de lurer på i denne fasen.  
 
Pasienter vil ha ulike forventinger og behov fra sykepleier. Den gamle, ensomme 
mannen har andre bekymringer enn en yngre brystkreftpasient. Pakkeforløp for kreft 
(helsedirektoratet 2014) har satt store krav til tempo i kreftbehandling. I et sånt 
effektivisert forløp vil den eldre pasienten bli svært sårbar. De eldste pasienten kan ha 
mindre sosialt nettverk, dårlig tilgang til informasjon og problemer med å skaffe 
tjenester og bistand. Den voksne brystkreftpasienter med høy utdanning og kan være i 
bedre stand til å innhente og forstå informasjon og takle endinger i livet. I tillegg har 
mange bedre tilgang til sosial støtte.  
 
Å bli møtt ut i fra deres individuelle opplevelse av situasjonen ble trukket frem som 
viktig i flere av studiene fra teoridelen. Hos brystkreftpasienter uttrykte kvinnene at 
informasjon og veiledning med fordel kunne ta større hensyn til individuelle 
forskjeller (Drageset et al. 2012) og at det er viktig å bli møtt ut i fra deres 
individuelle behov og få håndtere ting på sin måte og ut i fra egne mestringsstrategier 
(Drageset, Lindstrøm og Underlid 2010). Pasienter med hematologisk kreft trakk frem 
viktigheten av legens evne til empati og ekthet når dårlige nyheter skulle formidles. 
Legen måtte gjøre en individuell vurdering av hva de mente pasienten burde vite, og 
informasjon må være individuelt tilpasset og forståelig (Randal og Wearn 2005).  
 
Benner og Wrubel (2006) vektlegger viktigheten av at sykepleier forstår den enkelte 
pasients bakgrunn for å fremme mestring. For å kunne forstå hvordan pasienten foran 
oss opplever sin situasjon og hva de trenger informasjon om, må først av alt prate med 
pasienten. Benner og Wrubel (2006) forklarer videre at vi må ta utgangspunkt i en 
holistisk syn på pasienten og høre på historien vedkommende har med seg. 
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Pasientens historien kan fortelle oss om den enkeltes bakgrunn, tidligere erfaringer, 
verdier og håp,  som igjen kan fortelle oss hvilke mestringsmuligheter pasienten 
vurderer å ha (Folkman og Lazarus 1984; Lazarus 2006; Benner og Wrubel 2006). 
Sykepleier må gi rom for at pasienten får dele sin historie ved å åpne opp for en god 
samtale. Dette gjøres ved å stille åpne spørsmål og lytte oppmerksomt og vise 
interesse for pasientens opplevelse. Sykepleier må være bevisst sitt kroppsspråk og 
tilstrebe å skap trygge rammer for pasienten ved å være naturlig og tilgjengelig (Eide 
og Eide 2014). Benner og Wrubel (2006) påpeker viktigheten av sykepleiers rolle for 
å fremme mestring. De sier at den som gir omsorg til denne pasientgruppen må 
erkjenne at pasienten lever i en meningsfull verden og må utøve omsorg og pleie med 
pasientens verden som kontekst.  
 
Sykepleier kan benytte pasientens forståelse av sykdommen og hvordan den truer 
eller avbryter pasientens liv i forsøk på å fremme motivasjon til å stå i situasjonen 
(Benner og Wrubel 2006). Hvis vi ser til Folkman og Lazarus (1984) 
mestringsprosess, kan mestring fremmes her ved at sykepleier bistår med samtaler og 
kunnskap som virker oppklarende for pasienten, og pasienten kan få mulighet til å 
revurdere tidligere antagelser om situasjonen og finne ny mening (Lazarus 2006). For 
å fremme problemfokusert mestring, kan sykepleier bistå med informasjon som 
hjelper pasienten å forstå hvordan han kan være delaktig i bl. a den behandlingen han 
skal gjennom. Sykepleier kan hjelpe pasienten til følelsesfokusert mestring ved å stille 
spørsmål som får pasienten til å tenke over hva som er viktig for han akkurat nå. Slik 
kan sykepleier få mulighet til å prioritere hva pasienten bør informeres om først. 
 
Dersom det går lang tid før behandlingen starter, kan sjokkfasen bli forlenget. 
Pasienter beskrives slik venting som både stressende og nyttig i følge Drageset 
(2012). Som Folkman og Lazarus (1984) forklarer i sin mestringsteori, skjer der en 
rekke kognitive prosesser i forsøk på å mestre, og det kan forklare hvordan tid får 
betydning for hvordan stress oppleves og hvordan mestring og tid henger sammen. 
Denne ulikheten i opplevelse av tid som en stressfaktor kan få betydning for når 
pasientene trenger informasjon. Igjen må sykepleier undersøke behovet hos den 
enkelte pasient (Benner og Wrubel 2006). Å gi informasjon som gjør det enklere å 
forstå årsaken til ventetiden og hvilken betydning det får for sykdommen, kan være 
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betryggende.  Pasienten kan også oppmuntres til å bruk tiden på å få avklart det som 
er viktig med familien (Drageset et al 2011).  
 
Å motta en alvorlig diagnose oppleves svært ulikt, fra sjokk til lettelse over å endelig 
vite hva som var galt. Pasientene vil bevege seg mellom de ulike fasene i kriseforløpet 
ut i fra endringer vedrørende diagnose, behandling, familieforhold m.m. Målet må 
være å møte pasienten der han er (Cullberg, 2007). Som Dyregrov (2011) beskriver i 
sitt arbeid med sjokkrammede, er pasienter i sjokk ofte preget av uvirkelighetsfølelse, 
endret tidsopplevelse, og kan føle avstand til selve hendelsen. Det er også viktig å 
merke seg at jo mer sjokkerende det oppleves for pasienten å få en kreftdiagnose, jo 
lengre tid kan det ta før utbruddet av følelser kommer (Dyregrov 2011). Dette kan 
gjøre det vanskelig for helsepersonell å forstå hvor mye pasienten faktisk får med seg, 
eller om pasienten i det hele tatt forstår budskapet. For helsepersonell som kun møter 
pasienten en kort stund, utgjør disse faktorene en spesielt stor utfordring. I praksis 
betyr dette at selv det beste tilbud om informasjon og støtte umiddelbart etter å ha fått 
en diagnose, kan være unyttig for pasienten dersom helsepersonell ikke har gjort en 
helhetlig vurdering av hvor i krisereaksjonen pasienten befinner seg. Slike 
vurderinger betegner Benner og Wrubel (2006) som svært essensielt i møte mellom 
sykepleier og kriserammede.  
 
Giske og Gjengedal (2007) forklarer at benekting ofte brukes for å bevare håpet i den 
diagnostiske fasen, og forsvarsmekanismer er delvis nyttige i en slik situasjon, da de 
kan bidra til at pasienten unngår total fortvilelse. Benektig kan også være et uttrykk 
for en beskyttelsesmekanisme hvor pasienten tar situasjonen inn litt etter litt 
(Dyregrov 1999). For mye bruk av forsvarsmekanismer og fornektelse kan være 
skadelig dersom det hindre nødvendig tilpasning til situasjonen og fremtiden (Lazarus 
2006). Skadelig i denne sammenheng, kan bety at pasienten går glipp av viktig 
informasjon om behandling eller mister god informasjon som kunne gjort at pasienten 
så muligheter i situasjonen. Dersom pasienten opplever at det lite han kan gjøre i 
situasjonen kan slik form for følelsesfokusert mestring være fremtredende (Folkman 
og Lazarus 1984; Lazarus 2006). 
 
Helsepersonell må derfor være varsom med å konfrontere pasientens fornektelse i den 
mest sårbare fasen. Brystkreftpasientene i artikkelen Coping with breast cancer 
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(Drageset, Lindstøm og Underlid 2010) forklarte at å holde ting på avstand  og 
fokusere på noe annet var viktig for å mestre situasjonen, men fungerte ikke alltid. At 
nydiagnostiserte pasienter holder sykdommen på avstand ved hjelp av  
forsvarsmekanismer må respekteres fordi en kan risikere å frarøve pasienten hans 
eneste mestringsmulighet som gjør pasienten i stand til å håndtere de ulike aspektene 
av sykdommen når man ikke evner å være optimistisk. Giske og Gjengedal (2007) 
skriver at pasienter trenger å finne balanse mellom håp og fortvilelse. For mye håp 
kan gjøre pasienten dårlig forberedt, men lite håp kan forverre situasjonen. Det kan 
bety at pessimistiske utsagn fra pasienten om fremtiden, kan være en måte å forberede 
seg på det verste, og være en form for mestring i situasjonen. 
 
Et godt tillitsforhold til sykepleier kan gi pasienten en å stole på og lene seg mot og i 
følge Giske og Gjengedal (2007) fører til redusert bruk av forsvarsmekanismer. Med 
kunnskap om dette forstår vi at pasienten må få informasjon som understøtter håpet 
for å gi trygghet og mestring, og at man må bruke tid på å bygge relasjoner og tillit 
hos pasienten for å forstå hva som ligger bak deres mestringsstrategier. Gode 
relasjoner vil da kunne bidra til å gjøre pasienten mer mottakelig for informasjon. 
 
Å møte den enkelte pasient betyr å forstå deres behov for sosial støtte så vel som 
informasjonsbehovet. Når man får informasjon om selve diagnosen kan det se ut som 
fordelen ved å ha med følge av en nær pårørende, er så stor at det bør anbefales 
pasienten for å redusere angst. Samtidig er det viktig at dette skjer på en måte som 
imøtekommer de individuelle behov (Randall og Wearm, 2005; Drageset et al. 2012). 
Å ha følge av pårørende når informasjon gis, er også en pasientrett 
(Pasientrettighetsloven § 3-1, 1999). For noen kan det å komme alene være et bevisst 
som en del av en mestringsstrategi. Dette må helsepersonell ta høye for, men å ha med 
en av sine nærmeste vurderes som spesielt viktig der svært belastende beskjeder og 
informasjon skal formidles for å redusere angst. Dette må pasienten få råd om. 
 
 
 
4. 3 Barrierer for å motta informasjon:  
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I møte med den nydiagnostiserte kreftpasienten må helsepersonell være bevisst om at 
det foreligger en rekke barrierer for å motta informasjon.  
 
De siste årene har kreftbehandling vært preget av et økende fokus på effektivitet. I 
januar 2015 kom Pakkeforløp for kreft for de 4 vanligste kreftformene i Norge  
(helsedirektoratet 2015). I 2012 ble samhandlingsreformen innført (Helse – og 
omsorgsdepartementet 2009). Litt senere kom Nasjonal kreftstrategi (regjeringen 
2013) med sin frist om at kreftbehandlingen skal være startet innen 20 virkedager 
etter at henvisning er mottatt. Effektivitet stiller høyere krav til hvordan den 
nydiagnostiserte pasienten møtes i denne sårbare fasen slik at de skal være forberedt 
på behandlingen de skal gjennom. Effektivitet utfordrer det ansvaret helsepersonell 
har for å sikrer at pasientene er informert etter Pasientrettighetsloven §3-1 og §3-2 
(1999).  
 
Effektivitet som mål utgjør en barrierer for at den nydiagnostiserte skal klare å motta 
informasjon. Økende tempo utgjør en spesielt stor utfordring for eldre, da det å være 
gammel betyr en naturlig nedsatt evne til å motta informasjon pga nedsatt hørsel og 
syn og generelt tap av sanseopplevelser. Å bli eldre innebærer langsommere 
bearbeiding av informasjon og lengre tid på å lære noe nytt og løse nye problemer 
(Store medisinske leksikon 2009). Dersom pasienten komme alene til en konsultasjon 
betyr det at han må huske alt selv og har ingen å støtte seg på i situasjonene. Det kan 
få stor betydning for hva pasienter evner å få med seg og huske.  
 
Sjokket over diagnosen utgjør i seg selv en barriere da sjokkreaksjoner kan innebære 
at pasienten opplever at det som skjer ikke angår seg eller får endret tidsopplevelse. 
Informasjon og sjokkbeskjeder gis ofte samtidig og en viktig kilde til at mye blir 
glemt (Dyregrov, 1999). 
 
I tillegg vet vi at hverdagen i både poliklinikk og sengepost er travle, at det er lav 
bemanning og personalet har ulik erfaring med å møte informasjonsbehovet blant 
nydiagnostiserte pasienter. Mange steder er det ikke et tilbud om særskilt oppfølging 
etter å ha fått en kreftdiagnose utover den helt konkrete utrednings- og 
behandlingsrettede oppfølgningen. Informasjon som gis i forhold til disse to fasene, 
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kan ofte være generell og rutinepreget. Det kan få betydning for hva pasienten klarer å 
oppfatte. 
 
Informasjonen som blir gitt til nydiagnostiserte kreftpasienter må man altså regne med 
at bare delvis blir oppfattet når vi ser på de barrierer pasientene utsettes for i denne 
fasen. I tillegg bør det gjentas at i 2015 er internett blitt en av de viktigste kildene til 
informasjon for mange. Ikke- kvalitetssikret informasjon fra nettet kan påvirke 
hvordan pasienten mottar og vurdere informasjon fra profesjonelle i helsevesenet.  
 
4. 4 Informasjonens betydning for mestring 
Lovverket er tydelig når det gjelder informasjonsrett, og påpeker at informasjonen må 
gis slik at pasienten kan ivareta sine rettigheter og få nødvendig innsikt i helsetilbudet 
(Pasientrettighetsloven §3-2, 1999). Informasjon i forbindelse med sykdom skal 
tilpasses pasienten evne til å motta informasjon og gjøre vedkommende i stand til å 
medvirke ved gjennomføring av bl. a kreftbehandlingen (Pasientrettighetsloven § 3-1, 
1999). I tillegg har Nasjonal kreftstrategi (Regjeringen 2013) som mål at pasientene 
alltid skal vite hvem de kan henvende seg til når det gjelder egen sykdom og 
behandlingsforløp. Det påpekes spesielt at pasienter under utredning for kreft skal ha  
egen kontaktperson som skal bidra til at pasienten får nødvendig informasjon om 
rettigheter, ventetider og hva som skjer når. Pasientene skal i følge 
Samhandlingsreformen til enhver tid være klart hvem som skal yte de aktuelle 
tjenestene (Helse – og omsorgsdepartementet 2009). Å møte disse kravene og 
rettighetene betyr at informasjon ikke bare skal gis, men forstås. Tilbakemeldinger fra 
pasienter og brukere viser at informasjon og kommunikasjon er viktige 
forbedringsområder, og at god kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell kan 
bidra til bedre resultater av behandling og bedre helse for pasientene (Regjeringen 
2013). 
 
Helsepersonell bør tidlig prate om informasjonssøk på nett i samtale med pasienten, 
og oppfordre til å kontakte sykehuset eller ta opp spørsmål ved neste konsultasjon 
fremfor å søke på nett. Informasjon om at kreft utvikler seg ulikt fra person til person, 
kan være nyttig for pasienten for å unngå at de trekker paralleller mellom seg og 
historier de leser på nett.   
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I følge Randall og Wearn (2005) ønsker pasienter informasjon om diagnosen og at de 
ville bli fulgt opp og oppdatert om sykdommens utvikling For pasienter som mottok 
dårlige nyheter om sin kreftdiagnose var det viktig at legen som gav dem diagnosen 
eller en lege som kjenner pasienten godt skulle følger de opp videre. I dag som 
helsevesenet er blitt såpass spesialisert og oppdelt, er spesielt sistnevnte en stor 
utfordringer for å fremme mestring hos nydiagnostiserte kreftpasienter.  
 
Som Folkman og Lazarus (1984) skriver i sin mestringsteori, dannes våre 
mestringsstrategier ut i fra vurderingene vi gjør i situasjonen. Som sykepleier må vi 
bistå pasienten med å se mulighetene. Dette kan fremmes ved å rette opp i 
misforståelser pasienten har om f. eks kreft og prognoser eller symptomer og 
bivirkninger av behandling. Informasjon og veiledning må være tilgjengelig når 
pasienten er åpen for den og må ta utgangspunkt i hvordan pasienten har det og hva 
vedkommende lurer på når samtalen finner sted (Benner og Wrubel 2006). 
Informasjonsbehovet vil endre seg gjennom hele sykdomsforløpet og sykepleier må 
forsøke å følge denne utviklingen. Dersom pasienten har faste personer å forholde seg 
til kan slik oppfølging få betydning for pasientens opplevelse av kontinuitet og 
trygghet. Man må unngå at informasjonen er for generell eller spesifikk, da sistnevnte 
kan oppleves skremmende (Drageset et al, 2011). 
 
Sykepleiere er trukket frem som nøkkelpersoner til å oppklare uklarheter og redusere 
usikkerhet (Drageset et al. 2012). Galway et al. (2012) konkluderer i sin review at når 
sykepleier klarer å kombinere tilpasset informasjon med god støtte og 
oppmerksomhet, kan dette være nyttig for nydiagnostiserte kreftpasienter.  
I den diagnostiske fasen trekker Benner og Wrubel (2006) frem støtte fra 
spesialsykepleier som verdifullt for pasienten da de kan gi pasienten oversikt over 
aktuelle valgmuligheter og ressurser på et tidlig tidspunktet, og bidra til at pasienten 
opplever ro når han går videre til behandlingsfasen. Tidlig informasjon vil på den 
måten kunne gi mestring videre i forløpet.  
 
Drageset et al. (2012) trekker frem at kvinner med brystkreft opplever at det å kunne 
prate personlig med en profesjonell samt motta informasjon fra profesjonelle var 
viktig. Det betyr at samtalene med sykeleier både er informativt, men også en form 
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for sosial støtte for pasienten. Sykepleier må være seg bevisst de ulike rollene man har 
overfor pasienten. 
 
Informasjonen må både times og planlegges. I sjokkfasen er sykepleiers viktigste rolle 
og gi pasienten rom for utløp for sine følelser (Dyregrov 1999). Dersom pasienten 
ikke får mulighet til å forstå hva følelsene representerer, kan han miste sjansen til å se 
nye mestringsmuligheter og forstå hva som er viktig for han (Benner og Wrubel 
2006). Uttrykte følelser gir sykepleier innsyn i hva som bekymrer pasienten. 
Sykepleier kan hjelpe pasienten å sette ord på det som opptar ham ved å be pasienten 
gjenta eller utdype vage utsagn. Stillhet kan gi rom for å tenke og våge å stille 
spørsmål (Eide og Eide 2014). En nyttig form for informasjon her kan være at 
sykepleier viser tilgjengelighet. Det kan gjøres ved å si til pasienten at han må ta den 
tiden han trenger, at han blir fulgt opp og at ikke er alene. Det kan fremme trygghet 
og mestring. Videre må vi se for oss at informasjonen skal kjennes relevant og kunne 
bli ressurser for pasienten til å oppleves situasjonen som mer håndterbar (Folkman og 
Lazarus 1984). Utover dette bør informasjon i de mest krisepregede fasene være enkle 
og direkte med lite rom for misforståelser. For å gjøre informasjonen tilgjengelig for 
pasienten må den være fullstendig, forståelig og gi forutsigbarhet (Benner og Wrubel 
2006; Eide og Eide 2014). Når det gjelder stedet for å motta informasjon, er det 
viktigste at man får være alene med helsepersonell og evt. pårørende (Randall og 
Wearn, 2005).  
I tillegg er det viktig for pasientene å kunne gjenta spørsmål fordi det er vanskelig å 
huske all informasjonen fra legekonsultasjonen (Randall og Wearn 2005; Giske og 
Gjengedal 2007; Drageset et al. 2012). At pasientene kan få med skriftlig informasjon 
og evt. sammendrag av samtalen, vil gi pasienten mulighet til å ta inn informasjonen 
gradvis når det passer han (Randall og Wearn 2005). Et viktig funn i artikkelen The 
support I need  (Drageset et al 2012) er at selv om pasientene får tilbud om å kunne 
ringe sykehuset med spørsmål, opplevde mange at at de gjorde dette noe motvillig i 
frykt for å være en byrde ved å oppta helsepersonells dyrebare tid. Dersom 
helsepersonell ringer den enkelte pasient i løpet av de første dagene etter at de har fått 
en diagnose, kan det gi følelsen av å bli sett, fulgt opp og gi opplevelse av at 
helsepersonell ønsker å forstå den enkelte pasientsituasjon. Et slikt tiltak vil kunne gi 
økt trygghet i følge pasientene i artikkelen av Randall og Wearn (2006). Der en 
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vurderer at pasienten trenger spesielt tett oppfølging, kan tilbud om en ny 
konsultasjon med sykepleier og evt. lege mens man venter på behandling gi økt 
trygghet (Drageset et al. 2012). 
Folkman og Lazarus (1984 s. 86) skriver at ”man kan ikke ha følelsen av kontroll i en 
situasjon som ikke er forutsigbar, men det kan være forutsigbarhet uten følelse av 
kontroll”. Man vet sjelden utfallet av en kreftdiagnose og man kan bare delvis 
kontrollere sykdommen. For at pasienten skal kunne oppleve forutsigbarhet må han få 
tilpasset informasjon om hva som skal skje videre og når. Slikt tap av kontroll som 
oppstår når man har fått en alvorlig diagnose, krever at en erverver nye ferdigheter. 
Med Benner og Wrubels (2006) mestringsteori kan vi forstå hvordan helsepersonell 
kan bistå pasienten i å tilegne seg slike ferdigheter ved å gi informasjon en ser vil 
være nyttig for pasienten for å komme mest mulig skånsomt gjennom behandling. 
Informasjonen må bidra til at pasienten lettere kan tilpasser seg situasjonen og se 
hvordan de selv kan påvirke eget sykdomsforløp i positiv retning. 
 
Pasienter selv har påpekt tiltak som kan bidra til et mer forutsigbar hverdag som 
nydiagnostisert. Dersom behandling er mulig er det viktig for pasientene å motta dette 
så fort som mulig. Å avtale nytt møte med legen tidlig, kan gi økt følelse av trygghet 
og forutsigbarhet (Randall og Wearn 2005) eller å gi kvinner med brystkreft dato for 
operasjon så tidlig som mulig, da de mener dette kan redusere angst (Drageset et al, 
2011). Å vite hva man skal gjøre eller hvor man skal ringe hvis noe ikke går som 
planlagt, kan også tenkes å gi forutsigbarhet og handlingsberedskap hos pasient og 
pårørende. I følge Randall og Wearn (2005) ønsker pasientene også informasjon om 
normale emosjonelle reaksjoner og at det av den grunn kan oppstå økt behov for støtte 
i tiden fremover. Slik kunnskap hos pasienten kan gjøre de emosjonelle reaksjonene 
mindre skremmende. Både pasient og pårørende kan oppleve å mestrer slike 
reaksjoner lettere ved å være mer forberedt når de kommer.  
 
For å forberede pasienten på behandling, kan sykepleier avklare forholdene rundt 
sykehusoppholdet, forberedelser til videre utredning og operasjonsdagens forløp. Ved 
å gi praktisk informasjon om oppmøtested, tider, hva pasienten har ansvar for og hva 
sykehuset er ansvarlig for, kan sykepleiere bidra til at pasienten opplever situasjonen 
som mer håndterbar og får troen på han kan mestre situasjonen. Riktig informasjon til 
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pasienten kan også gjøre at en unngår forsinkelser i behandlingen og dermed hindre 
unødig frustrasjon knyttet til dette (Giske og Gjengedal 2007; Drageset et al, 2011). 
Med en slik tilnærming møter vi også målene i Nasjonal kreftstrategi (Regjeringen 
2013) om en mer brukerorientert kreftomsorg der pasient og pårørende kan få 
mulighet til å være mer delaktig i beslutningsprosesser og vet hvem som er ansvarlig i 
de ulike delene av behandlingen.  
 
I følge Drageset et al. (2012) beskriver pasientene usikkerhet i forhold til hva de 
trodde var forventet av dem og mange pasienter er ikke klar over hva helsepersonell 
faktisk kan bidra med. Å åpne opp for forventningsavklaring tidlig i forløpet vil trolig 
bidra til å redusere usikkerheter mellom pasient og helsepersonell så tidlig som mulig. 
Vi kan tenke oss at dette vil bidra til mestring senere i forløpet også, da en slik 
avklaring kan bidra til økt tillit til helsepersonell. Dårlige erfaringer tidlig i 
sykdomsforløpet kan gjøre pasienten utrygg og redusere deres muligheter for 
mestring (Benner og Wrubel 2006). 
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5. 0 Konklusjon: 
 
Som Per Fugelii (2011 s, 104) sier; ”I Tillitens rom vil pasienten legge fram sitt 
egentlige ærend, også når dette er følsomt og pinlig…”. For å forstå hva som er viktig 
kunnskap for pasienten, må vi evne å skape tillit. Sykepleier må vise sin interesse og 
empati i hvert enkelt pasientmøte, og søke å forstå den enkeltes historie, karakter, 
forståelse av sykdom og hva som gir de mening. Dersom pasienten opplever tillit til 
helsepersonell og systemet tidlig i forløpet, kan det redusere bruk av 
forsvarsmekanismer og fremme mestring senere i sykdomsforløpet.  
 
At sykepleier ringer den enkelte pasient etter at de har fått diagnosen ansees som 
spesielt mestringsfremmende fordi det omfavner mange elementene i 
mestringsbegrepet; sykepleier viser at hun ser den enkelte pasienten, har satt seg inn 
deres situasjonen og viser at hun ønsker å være en støtte for pasienten. 
 
Videre må det tas høyde for at det foreligger barrierer for å motta informasjon; som 
kort tid fra diagnose til behandling, krisereaksjoner og benekting, aldersrelaterte 
endringer og forvirrende informasjon fra internett.  
 
Målet med informasjonen til nydiagnostiserte kreftpasienter må være å gjøre den 
enkelte forberede på den behandlingen de skal gjennom, og gi økt opplevelse av 
forutsigbarhet og trygghet.  
 
Nydiagnostiserte kreftpasienter befinner seg på en måte mellom to faser; mellom 
diagnosefasen og oppstart av behandling. Det betyr at en del pasienter enda ikke 
tilhører en avdeling de er kjent med, og det kan være uklart hvor ulike henvendelser 
skal rettes. Pakkeforløp for kreft (Helsedirektoratet, 2015) vil kanskje bidra til bedre 
oversikt for pasientene. Kreftkoordinatorer vil da overvåker at pasientforløpene går 
som planlagt og det kan kanskje bidra til at praktisk informasjon blir mer tilgjengelig 
for pasienten.  Til slutt må det nevnes at det å kvalitetssikre informasjonsformidling 
og kontrollere om pasienten faktisk har oppfattet viktig informasjon, er svært 
utfordrende og bør vies mer oppmerksomhet i en stadig mer effektivisert 
kreftbehandling.   
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Vedlegg: 
Søkehistorikkskjema.  
 
 
 
SØKEHISTORIKK  
 
Problemstilling:  
Hvordan kan informasjon til nydiagnostiserte kreftpasienter 
gi økt opplevelse av mestring. 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
MEDLINE #1 neoplasms.mp. or 
exp Neoplasms/ 
2106696 MeSH 
#2 cancer patient*.mp. 
 
117879  
 
#3 #1 OR #2 2125455  
#4 Oncologic care 119  
#5 nurse- patient 
relations.mp. or 
Nurse-Patient 
Relations/ 
31290 MeSH 
 
#6 Oncology 
nursing.mp. or 
Oncology Nursing/ 
6885 MeSH 
Forts 
MEDLINE 
#7 nursing 
intervention.mp. 
1802  
#8   
#4 OR #5 OR #6 OR 
#7 
39269  
#9   
Communication 
need*. mp 
489  
#10 Information need*. 
mp 
4938  
#11 #9 OR #10  5407  
 #12 Adaption, 
Psychological/ or 
coping. Mp.  
93102 Adaption, 
Psychological er 
MeSH 
#13 Newly 
diagnosed.mp.  
29805  
#14 #3 OR #8 OR #11 
OR 12 OR #13 
4 Review brukt i 
opgaven. 
#15 #3 OR #11 OR #13 30 Mye relevant om 
brystkreft. 
 
  
 
 #16 #3 OR #8 OR #12 
OR #13 
21 Relevant, mest 
brystkreft, noe om håp 
og livskvalitet. Mange 
av artiklene går igjen 
og konkluderer likt 
CINAHL 
Bruker ikke 
MaSh 
#1 MH ”Neoplasms+” 
OR ”Neoplasms” 
190263  
#2 MH ”Cancer 
patient” 
  
#3 MH ”Oncologic 
care” 
  
 
#4 MH ”Oncologic 
nursing” 
  
 
#5 #1 OR #2 OR #3 
OR #4 
209588  
 #6 MH ”Adaption 
Psycological+” 
15351  
 #7 MH ”Coping +” 20653  
 #8 #6 OR #7 33747  
 #9 MH ”Information 
needs” 
  
 #10 Communication 
needs 
  
 #11 #9 OR #10 8516  
 #12 Newly Diagnosed 3812  
 #13 #5 AND #11 AND 
12 
45 Mye om brystkreft. 
 
 #14 #5 AND #8 AND 
#12 
144 Myre relevant. En del 
om barn. 
     
Swemed + #1 Neoplasms  7929 MeSH 
 #2 Newly diagnosed 21  
 #3 Information need* 110  
 #4 Adaption, 
psychological 
1597 MeSH 
 #5 Communication 7108 MeSH 
  #1 AND #2 3 Fant én bra her. 
  #1 AND #3 8 3 relevante her 
  #1 AND #2 AND 
#3 
0  
  #1 AND #4 146 En del relevant 
  #1 AND #4 AND 
#5 
25 Få var aktuelle 
 
 
